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Objetivo:  
Determinar la utilidad de la luz de Wood para el diagnóstico de pitiriasis versicolor. 
Método:  
Estudio observacional descriptivo transversal, en el cual se incluyeron  todos los pacientes mayores de 
18 años que acudieron al servicio de Dermatología diagnosticados de pitiriasis versicolor durante el 
periodo de  julio 2009 a Abril del 2010 y que no hayan recibió tratamiento antimicótico sistémico o 
tópico. 
Resultados:  
Se analizaron 94 pacientes con diagnostico de Pitiriasis Versicolor sometidos a la prueba con la luz de 
Wood en un ambiente oscuro de los cuales 46 pacientes (48.93%) fueron varones con una edad media de 
14.5 ± 10.53 años; y 48 (51.06%) fueron mujeres con una edad media de 18.49 ± 9.13 años, siendo la 
diferencia de edad no significativa con respecto al género (p=0.053; IC  95% -8.01 – 0.054), 
estimándose además una prevalencia de PV entre la población atendida durante el periodo de estudio de 
1.11%. Las lesiones fueron más frecuentes entre los 6 y 25 años, 34 (36.2%) pacientes varones y 36 
(38.3%) pacientes mujeres. La localización de las lesiones se halló frecuentemente en espalda (76.6%), 
pecho (55.3%), cara (27.7%) y cuello (25.5%) en pacientes adolescentes y adultos jóvenes. Siendo en 
niños más frecuente en cara. La forma de presentación más frecuente fueron las pápulas (76.6%), 
seguido de las máculas (70.21%) y las placas (10.64%), siendo en su mayoría hipopigmentadas 
(85.11%) y no pruriginosas (68.08%). La sensibilidad para la luz Wood es de 50%, una especificidad de 
21%, mientras que para el examen directo de piel, la sensibilidad es de 93.9% y especificidad de 57.1%. 
Conclusiones:  
La enfermedad es prevalente entre adolescentes y adultos jóvenes, no habiendo diferencias entre varones 
y mujeres, e infrecuente en niños. La distribución de las lesiones por PV es predominante la localización 
facial de maculas hipopigmentadas en niños, mientras que en adolescentes y adultos jóvenes predomina 
la localización del tronco y extremidades. La utilidad de la Luz de Wood como método de ayuda 
diagnóstica aún está en estudio, pues solo llega a mostrarnos un resultado positivo en solo la mitad de 
los casos.  
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1. INTRODUCCIÓN  
 
La pitiriasis versicolor (PV) es una enfermedad cosmopolita causada por un hongo 
levaduriforme del género Malassezia.  
La PV es de evolución benigna aunque sujeta a recurrencias frecuentes. Su frecuencia varía 
del 5 hasta el 50% en lugares cálidos y húmedo1, 2. Se observa desde lactantes hasta 
ancianos, pero es poco frecuente antes de los 5 años de edad y en mayores de 60 años, 
predominando de los 15 a los 30 años3. 
Suele ser asintomática, aunque algunos pacientes refieren prurito moderado y en ocasiones 
severo. Su prevalencia es especialmente elevada en regiones de clima cálido y húmedo, 
donde se calcula que puede estar afectada hasta el 40% de la población 3, 4. 
Se han descrito algunos factores desencadenantes o agravantes, si bien la causa del paso de 
la fase saprofítica de levadura a la fase parasitaria o miceliar, permanece sujeta a 
controversia. Los factores genéticos parecen desempeñar un cierto papel, ya que la 
enfermedad es más frecuente en familiares en primer grado, y hay estudios sobre el rol de 
otros factores, como la toma de anticoagulantes orales1, 3 o la hiperhidrosis 5, aunque esto 
último no se ha confirmado en un estudio reciente 6. Otros factores iatrogénicos como el 
tratamiento con corticoides sistémicos o inmunosupresores, también podrían ejercer cierto 
papel 7.  
Para un dermatólogo experimentado el diagnóstico de la PV resulta muy fácil en la mayoría 
de los casos, pero se debería confirmar por examen directo con hidróxido de potasio previa 
tinción con tinta china. También puede emplearse con muy buenos resultados el calcio-
flúor, pero esta técnica necesita microscopia con fluorescencia. La luz de Wood puede 
utilizarse para detectar lesiones subclínicas, pero hay que recordar que la fluorescencia 
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naranja que es propia de esta enfermedad, solo aparece en un tercio de los casos 
aproximadamente 8. Por otra parte la biopsia rara vez se plantea como procedimiento 
diagnóstico en la PV aunque, como otros hongos, las levaduras Malassezia se tiñen bien 
con PAS, El cultivo es poco necesario para el diagnóstico de rutina, pero es indispensable si 
se quiere identificar la especie presente en las lesiones o las que pueden estarlo formando 
parte de la flora normal. 
 
En la revisión bibliográfica, se encontró algunos trabajos publicados sobre PV que usaron 
la luz de Wood para su diagnóstico8, 9, 10. En todos estos el objetivo principal fue la 
descripción clínica-epidemiológica de la PV, más no determinar la sensibilidad y 
especificidad de la luz de Wood y/o del examen directo por microscopía óptica para su 
diagnóstico. Rao et cols9  describen que en 120 pacientes con PV, la luz de Wood fue 
positiva en el 78% de los casos. Otro trabajo realizado por Jena et cols10 describen 271 
casos de niños con PV confirmados por luz de Wood de los cuales se encontró el examen 
directo con KOH positivo en el 72% de los casos. Schwartz et cols 8 han descrito que la luz 
de Wood es positiva en solo un tercio de los casos de PV. No existen trabajos nacionales 
publicados, sobre la utilidad de la luz de Wood en el diagnóstico de PV ni estudios clínicos-
epidemiológicos sobre ésta enfermedad.  
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2.  PLANEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1. PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La PV es una infección fúngica cutánea superficial, frecuente, cosmopolita y de evolución 
benigna que puede recurrir, producida por levaduras lipofílicas del género Malassezia, 
existiendo en la actualidad 13 especies 6, 11, 12. El diagnóstico de esta enfermedad es clínico 
y se confirma por pruebas como examen directo, cultivo y luz de Wood 2, 9, 10, 13. En la 
actualidad no se conoce cuan útil es el uso de la luz de Wood para el diagnóstico de PV 
comparado con el examen directo y el cultivo 6, 8, 9, 14, motivo por el cual se realizó el 
presente trabajo de investigación. 
 
2.2. MARCO TEÓRICO 
La luz de Wood fue inventado en 1903 por Robert W. Wood un físico de Baltimore 15, 16 y 
fue usada por primera vez en la práctica dermatológica en la detección de infección fúngica 
en pelo por Margorot y Deveze en 1925. 17. La lámpara de Wood es pequeña, durable, 
económica, segura y fácil de usar 16, emite longitudes de onda radiante ultravioleta (UV), 
llamada “luz negra”,  generada por una alta presión de mercurio y filtrada por un 
compuesto de silicato de bario con 9% de óxido de níquel, llamado filtro de Wood 15; éste 
filtro es opaco para todos los rayos de luz excepto para una banda entre 320 y 400 nm. con 
un pico de 365 nm16;  el foco fluorescente tiene en promedio entre 6,000 a 10,000 horas de 
vida, y en uso continuo un tiempo de quemado de 1 hora y 10 minutos 18. La fluorescencia 
en tejidos ocurre cuando la luz de Wood es absorbida y la radiación de longitudes de onda 
largas, usualmente luz visible, es emitida  y para esto se necesita un ambiente totalmente 
oscuro 19; las levaduras de la PV emiten un color blanco amarillento o naranja cobrizo 20. 
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La PV es producida según la mayoría de estudios llevados a cabo en los últimos años por 
Malassezia globosa 21, al menos en los climas templados, mientras que el aislamiento de 
otra especia, Malassezia. Furfur, parece predominar en regiones tropicales 11. El nombre de 
esta enfermedad, describe de manera adecuada las principales características clínicas del 
cuadro: la aparición de máculas y placas ligeramente descamativas y cuya coloración varía 
del blanco (PV alba o achromians) al rosado, salmón o marrón 22. Aunque la mayoría de 
pacientes presentan máculas de un mismo color, en algunos pueden apreciarse lesiones de 
dos colores distintos: las de tonalidad rosada o marrón localizadas en las zonas cubiertas y 
las blancas en las superficies expuestas 23. Recientemente se ha descrito una variante de 
máculas rojas (PV rubra) y otra con máculas negruzcas (PV negra), así como la 
transformación eventual de una a otra o a la forma alba 24. Las lesiones se localizan 
preferentemente en la parte superior del tronco, pecho, espalda y hombros, pudiendo 
extenderse hacia el cuello, la cara y los brazos 12. La PV predomina en adultos jóvenes, sin 
diferencias significativas entre ambos sexos 25. La afectación de la región facial es poco 
frecuente en países de clima templado, pero parece ser bastante común en regiones 
tropicales y subtropicales en las que se da en más de la mitad de los pacientes 26. También 
se ha descrito en otras localizaciones infrecuentes, como los párpados, las axilas, el pene y 
el periné, siendo la afectación de las ingles muy difícil de distinguir del eritrasma y 
pudiendo, incluso, aunque excepcionalmente coexistir ambos procesos 6, 23, 27, 28. Como la 
mayor parte de los pacientes no refieren sintomatología, a esta dermatomicosis se le 
considera usualmente como una entidad asintomática que sólo ocasiona problemas de tipo 
estético, aunque un 5% refieren prurito con lesiones eritematosas y entre 1-2% de los casos 
pueden presentar lesiones de tipo papular 3, 12, 24. No obstante, debe tenerse siempre en 
cuenta la potencialidad de Malassezia para infectar sistémicamente y ocasionar sepsis, 
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especialmente en neonatos 2, 22. La PV es una de las dermatomicosis más frecuentes, siendo 
su prevalencia especialmente elevada en regiones de clima cálido y húmedo, donde se 
calcula que puede estar afectada hasta el 40% de la población 3, 22. En una publicación 
reciente, referida a una comunidad pesquera de Venezuela, la prevalencia global fue de 
15,52%22. Entre factores extrínsecos que favorecen  el parasitismo por Malassezia, además 
de las condiciones climáticas, se encuentran la malnutrición, el uso de ropas que impiden la 
ventilación y la absorción de humedad, la hiperhidrosis, la corticoterapia sistémica y la 
administración de drogas inmunosupresoras; por otro lado, de los factores intrínsecos 
predisponentes, vale mencionar la edad; el sexo, la raza y el embarazo 2, 3, 22. 
 
Entre los mecanismos patogénicos de Malassezia, es conocida su gran capacidad 
queratolítica que produce la ruptura mecánica o química de la queratina de las células 
invadidas. Por otro lado, Malassezia produce una enzima con actividad lipoxigenasa que 
resulta en la producción de lipoperóxidos. Estos pueden dañar las membranas celulares y 
consecuentemente interferir con la actividad celular. Este mecanismo ha sido 
particularmente estudiado en PV. Diversas teorías se han propuesto para explicar el 
mecanismo por el cual la pigmentación de la piel resulta alterada en la PV, entre los más 
consistentes se cuentan el bloqueo en la transferencia del melanosoma al queratinocito, la 
producción de productos indólicos que son potentes filtros ultravioleta, la inhibición de la 
producción de melanina por sustancias como el ácido azelaico y la intoxicación de los 
melanocitos por inhibición de la tirosinasa a partir de metabolitos como el ácido 
dicarboxílico 7, 26, 29. 
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El diagnóstico clínico de PV debería confirmarse con algunos exámenes auxiliares como 
examen directo, sobre el cual algunos trabajos como el de Rao et col. han encontrado una 
positividad del 47% 9 buscando la presencia de hifas y esporas en las muestras; mientras 
que en el trabajo de Jena et col. describen una positividad para el examen directo en el 28% 
10. Otro examen descrito para la confirmación del  diagnóstico es la luz de Wood, donde se 
busca la fluorescencia blanco-amarillento o naranja cobrizo y sobre el cual algunos autores 
como Schwarts describen una positividad en un tercio de los casos 8, mientras que en 




2.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
El diagnóstico de PV muchas veces clínico debe confirmarse con pruebas auxiliares, como: 
luz de Wood, examen microscópico directo con aumento de 10x de la muestra obtenida por 
raspado previo aclaramiento con KOH y cultivo, siendo el examen en cuarto oscuro con luz 
de Wood, un examen sencillo y rápido de gran utilidad para exámenes de despistaje masivo 
(escolares, tropa, etc.), pero en la actualidad no existen en nuestro medio, trabajos de 
investigación que nos indiquen cuan sensible y específico es para el diagnóstico de PV por 
lo que se realiza en nuestro estudio el examen microscópico directo y el cultivo de cada 
caso para poder comparar y hallar la sensibilidad y especificidad que nos indicará la 




2.4. FORMULACIÓN DE LOS OBJETIVOS 
 
2.4.1. Objetivo general 
Determinar la utilidad de la luz de Wood para diagnosticar PV 
 
2.4.2. Objetivos específicos 
 Determinar la frecuencia de PV en pacientes atendidos en el Servicio de 
Dermatología del Hospital Nacional “Daniel Alcides Carrión” (HNDAC).  
 Determinar los aspectos clínicos-epidemiológicos de PV en los pacientes 
atendidos en el Servicio de Dermatología del HNDAC. 
 Determinar la sensibilidad y especificidad de la luz de Wood para el 
diagnóstico de PV. 
 Determinar la sensibilidad y especificidad del examen directo para el 





El presente trabajo es un estudio observacional, descriptivo transversal, que evaluó los 
pacientes atendidos con el diagnóstico clínico de PV en consultorio externo del  Servicio de 
Dermatología del  HNDAC de la ciudad de Lima, Perú, entre los meses de julio 2009 a 
Abril 2010, usando un muestreo no probabilístico por conveniencia. 
Los datos de los pacientes seleccionados que dieron su consentimiento informado (Anexo 
7.1) fueron registrados en la ficha de recolección de datos (Anexo 7.2),  posteriormente se 
les realizó el examen con lámpara de Wood, en cuarto oscuro, seguido de la toma de 
muestra por raspado de las lesiones obteniendo escamas que se depositaron en placas Petri , 
que fueron llevadas a la Unidad de Micología del Instituto de Medicina Tropical de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, para el estudio mediante  examen directo al 
microscopio óptico con hidróxido de potasio y  por cultivo con agar Dixon.  
Se asumieron como criterios de inclusión: todo paciente con aceptación voluntaria o del 
apoderado bajo consentimiento informado 
 Se asumieron como criterios de exclusión: los pacientes que hayan utilizado tratamiento 
antimicótico tópico en el último mes, o tratamiento antimicótico sistémico en los dos 
últimos dos meses. 
En el presente trabajo se tomó como prueba gold standard el cultivo de la muestra en agar 
Dixon. 
Para el análisis estadístico de los datos se usó el programa estadístico SPSS v15 (USD Inc. 
Stone Mountain, Georgia, USA). Se utilizó el test Chi-cuadrado de Pearson o el test exacto 
de Fisher en el caso de que el número de celdas con valores esperados menores de 5 fuera 
mayor de un 20%. Se utilizó prueba t de Student para las variables numéricas en los cuales 
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Durante el periodo de estudio la población atendida en el consultorio externo del servicio 
de dermatología del HNDAC fue de 8,543 pacientes; de los cuales, se evaluaron 94 
pacientes con diagnóstico clínico de PV, siendo varones, 46 pacientes (48.94%), con una 
edad media de 14.5 ± 10.53 años; y 48 pacientes mujeres (51.06%) con una edad media de 
18.49 ± 9.13 años, siendo esta diferencia no significativa (p=0.053; IC  95% -8.01 – 0.054). 
(Gráfico N°1). 
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En el estudio de los casos según edad y sexo, las lesiones fueron más frecuentes entre los 6 
y 25 años, 34 (36.2%) pacientes varones y 36 (38.3%) pacientes mujeres. (Tabla N° 1). 
 
Utilidad de la luz de Wood en el diagnóstico de pitiriasis versicolor en el periodo Julio 2009 – 
Abril 2010 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión. 
Tabla N° 1.  Distribución por grupos etáreos y sexo de casos de PV. 
GRUPO ETAREO 
                    Masculino                Femenino                            TOTAL 
N % N % N % 
Menores de 5 años 8 8.5% 4 4.3% 12 12.8% 
6 a 15 años 12 12.8% 14 14.9% 26 27.7% 
16 a 25 años 22 23.4% 22 23.4% 44 46.8% 
26 a 35 años 2 2.1% 4 4.3% 6 6.4% 
Mayores de 36 años 2 2.1% 4 4.3% 6 6.4% 
TOTAL 46 48.9% 48 51.1% 94 100.0% 
 
En cuanto a la distribución de las lesiones por área corporal, la localización de las lesiones 
se da frecuentemente en espalda (76.6%), pecho (55.3%), cara (27.7%) y cuello (25.5%) 
(Tabla N° 2).  
 
Utilidad de la luz de Wood en el diagnóstico de pitiriasis versicolor en el periodo Julio 2009 – 
Abril 2010 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión 
Tabla N° 2. Distribución de localización por área corporal.  
 N % 
Espalda 72 77% 
Pecho 52 55% 
Cara 26 28% 
Cuello 24 26% 
Hombro 18 19% 
Brazos 12 13% 
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La predominancia de la localización de las lesiones por sexo se muestra en el Gráfico N° 2 
y por grupo etáreo en la Tabla N° 3. 
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Abril 2010 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión 
                             Gráfico N° 2. Distribución de lesiones por área corporal y sexo 
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Abril 2010 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión 
Tabla N° 3. Distribución de lesiones por área corporal y grupo etáreo  
Área corporal 
GRUPO ETÁREO 
Menores de 5 años 6 a 15 años 16 a 25 años 26 a 35 años 
Mayores de 36 
años 
N % N % N % N % N % 
Espalda 10 13.9% 18 25.0% 34 47.2% 6 8.3% 4 5.6% 
Cuello 2 8.3% 6 25.0% 14 58.3% 0 .0% 2 8.3% 
Hombro 0 .0% 2 11.1% 14 77.8% 0 .0% 2 11.1% 
Brazos 0 .0% 0 .0% 8 66.7% 2 16.7% 2 16.7% 
Cara 2 7.7% 12 46.2% 10 38.5% 2 7.7% 0 .0% 
 
En el estudio de las formas clínicas de presentación, la lesión elemental más frecuente fue 
























Además las lesiones fueron en su mayoría hipopigmentadas (85.11%). (Gráfico N° 4). Así 
mismo, se observó que el 68.08% de las lesiones no presentaban prurito, siendo la mayoría 
de ellas hipopigmentadas (87.5%). 
Utilidad de la luz de Wood en el diagnóstico de pitiriasis versicolor en el periodo Julio 2009 – 
Abril 2010 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión 
Gráfico N° 3. Distribución de las formas clínicas de presentación por lesión elemental. 
 
Utilidad de la luz de Wood en el diagnóstico de pitiriasis versicolor en el periodo Julio 2009 – 
Abril 2010 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión. 
Gráfico N° 4. Distribución de la forma clínica de presentación según su pigmentación  
 
 
El tiempo promedio de enfermedad en varones fue de 5.76 semanas (SD ± 8.53) y en 



















En nuestro estudio, tomando como gold estandard el cultivo y estimándose una prevalencia 
de PV entre la población atendida durante el periodo de estudio de 1.11%, obtenemos una 
sensibilidad para la luz Wood de 78.78% (Tabla N°04), una especificidad de 50%, mientras 
que para el examen directo al microscopio óptico, la sensibilidad es de 93.9% y 
especificidad de 57.1% (Tabla N°05) 
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Abril 2010 en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión. 






Positiva 52 14 
Negativa 14 14 
TOTAL 66 28 
Sensibilidad: 78.78%.  (52/66 x 100) 
Especificidad: 50% (14/28 x 100) 
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Positivo 62 12 
Negativo 4 16 
TOTAL 66 28 
Sensibilidad: 93.93%.  (62/66 x 100) 





La PV es una infección fúngica superficial caracterizada por cambios pigmentarios en piel 
debido a la colonización del estrato corneo por un hongo dimórfico en la flora normal de la 
piel conocido como Malassezia furfur 30. Es más común en varones jóvenes y más 
prevalente en regiones tropicales debido a lo elevado de las temperaturas y de la humedad.  
En nuestro trabajo, al analizar la prevalencia de PV por grupos etáreos se observa que 
existe un predominio significativo durante la pubertad y la juventud, siendo el grupo más 
comúnmente involucrado el de 16 a 25 años (46.81%)  y el grupo de 6 a 15 años (27.66%), 
hecho relacionado con los cambios hormonales que aumentan la secreción sebácea en este 
grupo etáreo, siendo menos infrecuente la prevalencia en infantes, lo cual coincide con 
algunas series31, 32, que refieren que en niños asintomáticos el índice de colonización por 
Malassezia furfur es menor que en adultos, siendo ocasional el aislamiento en menores de 4 
años y escaso hasta los 10 años. También se ha investigado la colonización en niños sanos 
menores de 1 año, encontrándose que Malassezia furfur usualmente no se encuentra 
colonizando lactantes 33, 34. Esto debido a que durante la pubertad los niveles crecientes de 
hormonas sexuales modulan la aparición de caracteres sexuales secundarios, incluyendo la 
distribución de grasas y la secreción espesa de las glándulas sebáceas de la piel 35, 36, 
elementos claves para el metabolismo de las levaduras lipófilas de Malassezia 37. Sin 
embargo, han sido informadas infecciones fúngicas invasoras en neonatos prematuros y 
pacientes con alimentación lipídica. En el año 1981 se publicó el primer caso de fungemia 
en un recién nacido pre-término sometido a nutrición lipídica parenteral, hoy hay más de 
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150 casos informados, la mayoría asociados a catéteres y con el mismo tipo de 
alimentación 38, 39, 40, 41, 42. 
 
Cuando se realizo el análisis por sexo no se ha evidenciado diferencias significativas; los 
resultados obtenidos por otros autores no siguen un patrón homogéneo, hay quienes señalan 
una alta incidencia en varones que en mujeres 43, mientras que otros los detectaron en sexo 
femenino35, 44 o no encontraron diferencias significativas45, 46. Probablemente las 
diferencias detectadas en el presente estudio sea una variación local y, por lo tanto, además 
de factores extrínsecos como los ambientales o climáticos, igualmente otros factores de tipo 
intrínseco (raciales o genéticos) pueden influir en la susceptibilidad a esta micosis 
superficial32. 
La localización más frecuente fue en espalda (76.6%), pecho (55.3%) y cara (27.7%). En 
los pacientes menores de 15 años la localización más frecuente fue la cara, mientras que en 
los pacientes mayores de 16 años la localización más frecuente fue el hombro, brazos y 
cuello, lo cual refleja la distribución de las glándulas sebáceas y concuerda con lo señalado 
anteriormente  por otros autores 46, 47, 48, 49; pues es sabido que las levaduras de Malassezia 
se hallan básicamente siguiendo las zonas de la piel con mayor abundancia de glándulas 
sebáceas, presentándose entre personas adultas mayores en tronco, cuello, raíces de los 
brazos, rara vez en ingle, piernas y glúteos; mientras que en niños y adolescentes la 
dermatomicosis afecta con mayor frecuencia la región facial 50, 51, pues desde el punto de 
vista fisiológico la principal característica de estas levaduras es que son obligatoriamente 
lipofílicas, debido a que tienen un defecto en la capacidad de sintetizar ácidos grasos 
saturados de C12–C16, lo que se manifiesta en el requerimiento de una fuente exógena de 
esos ácidos grasos para su desarrollo 7, 11, 52, 53, 54, 55  
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En nuestro estudio, morfológicamente el 85% de los pacientes mostraron hipopigmentación 
la cual fue similar a estudios previos10, 32, 56. Generalmente, se ha aceptado que el tipo 
hipocromiante se encuentra en mayor porcentaje entre los individuos de piel oscura, la cual 
predomina en nuestro medio local, aunque se han observado individuos donde coexisten la 
variedad hipocromiante y la hipercromiante48, 57. La forma clínica hipopigmentada  se ha 
atribuido a una anomalía en el número y distribución de los melanosomas, peroxidación de 
lípidos, una inhibición de la producción de melanina por melanocitos, ya que la producción 
de ácidos dicarboxílicos y ácido azelaico por Malassezia inhibe in vitro la actividad de la 
tirosinasa, enzima clave en la producción de melanina 58. 
Por otro lado de las lesiones hiperpigmentadas se expresaron en el 25% de los casos. La 
teoría propuesta para esto es el aumento en el grosor de la capa de queratina y un 
pronunciado infiltrado de células inflamatorias en estos individuos que actúan como un 
estimulo para los melanocitos58; este aumento de grosor de la capa de queratina explicaría 
también las lesiones papulares que en nuestro estudio se encontró en un 76.6%. Además, 
observamos que el 68.08% de los casos presentaban prurito siendo la mayoría de los casos  
lesiones hipopigmentadas (87.5%). 
 
En nuestra serie, observamos que la luz de Wood provee una respuesta positiva a dos 
tercios de los casos, mientras que descarta la presencia de la infección en al menos la mitad 
de los casos. Es decir que tomando como referencia los exámenes microbiológicos tenemos 
una probabilidad del 78.78% de hallar lesiones de PV mediante la luz de Wood entre todos 
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los sujetos realmente enfermos, así mismo tenemos una probabilidad del 50% de descartar 
una lesión compatible con PV mediante la luz de Wood entre los sujetos sanos descartados 
mediante un examen microbiológico como es el cultivo. Nuestros hallazgos se suman a las 
controvertidas observaciones propuestas por Gupta et al y Savin et al 24, 59 quienes señalan 
una respuesta positiva a un tercio de los casos, mientras que Gatha S. y Rao  et al 9 
observaron una respuesta positiva en el 78.30% de sus casos. 
La morfología peculiar de Malassezia lo hace fácilmente observables en muestras a la 
microscopia directa en sus fases levaduriforme y/o micelial con un examen micológico 
directo  que para nuestro estudio usamos hidróxido de potasio al 20%, el cual nos ofrece 
mejores resultados que el uso de la luz de Wood, pues al ser contrastado con los resultados 
de muestras cultivadas, el examen directo permitió detectar más del 90% de lesiones 
compatibles con PV entre pacientes realmente enfermos diagnosticados con muestras 
cultivadas en agar Dixon; mientras que el mismo examen directo permitió descartar la 
mayoría de las muestras no compatibles con PV descartadas también de pacientes con las 
mismas muestras cultivadas en agar Dixon. Estos hallazgos se relacionan con lo hallado por 
Savin y Gupta et al7, 60 que señalan una mejor respuesta positiva con el uso del examen 
directo que con la luz de Wood debido tal vez a que estudios recientes in vitro sugieren que 





A la luz de todo lo expuesto se concluye que la PV representa un problema de salud pública 
significativo entre los adolescentes y jóvenes indistintamente varones o mujeres atendidos 
en el Hospital Daniel Alcides Carrión, con predominancia de pápulas y máculas 
hipopigmentadas, siendo a su vez, en su mayoría no pruriginosas. 
 
La PV es más frecuente común entre 6 y 25 años de edad. 
 
La distribución de las lesiones por PV es predominante en la región facial con máculas 
hipopigmentadas en niños, mientras que en adolescentes y adultos jóvenes predomina la 
localización del tronco y extremidades superiores. 
 
La utilidad de la Luz de Wood como método de ayuda diagnóstica aún está en estudio, sin 
embargo en nuestra serie ofrece una sensibilidad del 78.78% y una especificidad del 50%, 
lo que varía con lo hallado por otros autores, por lo que se recomienda realizar más estudios 
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8.1.    FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“Utilidad de la luz de Wood en el diagnóstico de pitiriasis versicolor” 
I.   IDENTIFICACIÓN                         FECHA Ficha N°:____ 
Apellidos y Nombres  _____________________________________________________ 
Fotos N°   
Edad:   
Sexo (0) Masculino (1) Femenino 
 
 ANAMNESIS   
Antecedentes:  
Hiperhidrosis                  Si    No 
 
Tiempo de enfermedad:  
 
Tipo de Lesiones: 
 Lesión elemental:  pápulas    máculas   placas 
 Color: Hipopigmentación         Eritematoso          Hiperpigmentación  
 Descamación:            Si       No 
            Prurito:                      Si       No 
 Localización:   pecho     espalda    cuello     hombros   brazos     cara      muslo    
generalizada 
              Otro…………. 
 
 EXAMENES AUXILIARES 
Luz de Wood       POSITIVO NEGATIVO  
Examen directo    POSITIVO NEGATIVO  






8.2  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 Estamos pidiendo su colaboración voluntaria en un estudio sobre la utilidad de la 
luz de Wood en el diagnóstico de pitiriasis versicolor. Su estudio nos permitirá determinar 
otras si este examen auxiliar inocuo, rápido y de fácil uso es útil para la confirmación 
diagnóstica de pitiriasis versicolor que es una enfermedad producida por un hongo. 
 Si acepta participar voluntariamente en el presente estudio, el investigador 
procederá a tomar una muestra de escamas de piel, la cual no producirá daño a su piel.  
 La información obtenida es de exclusivo manejo del investigador y será 
confidencial. Puede negarse a participar o incluso habiendo aceptado dejar de participar en 
cualquier momento. Ello no cambiará en nada su atención y tratamiento.  
 Puede preguntar cualquier cosa, ya sea sobre los temas del estudio o sobre el estudio 
mismo en cualquier momento durante la entrevista y/o examen físico.  
 Puede contactarse con el Dr. Oscar Pereda Tejada, responsable del estudio al 
teléfono personal: 989502006. 
 
 
Yo,………………………………………………………………… acepto participar en el 
estudio habiendo sido absueltas todas mis dudas. 
 
.................................................... 
Firma de aceptación 




Firma de aceptación (Tutor o Apoderado) 




Huella digital del 
paciente 
Huella digital del 
representante legal 
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8.2.  GLOSARIO 
 
 
HNDAC Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
PV Pitiriasis versicolor 
KOH Hidróxido de Potasio  
PAS     Acido Peryódico de Schiff 
